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Sebrapiken.  
 Jeg så fram til skolestart samtidig som jeg gruet meg veldig til den.  
Jeg var så annerledes. Jeg var jo en sebrapike!  
Jeg var ikke et menneske lenger, jeg tilhørte den arten som løp på sykehusets savanner,  
og jo flere striper man fikk, desto viktigere var man.  
Jeg hadde glemt hvordan det var å omgås vanlige mennesker.  
Hva gjorde folk når de var sammen? Hva pratet de om?  
Hva var det å prate om annet enn barberblad, piller og hvilke avdelinger de andre lå på?  
Det føltes så tamt å prate om den siste filmen på kino når man kunne fortelle om  
det siste rømningsforsøket til jentene på avdelingen siden av,  
etter at de hadde dopet ned hele personalet ved å helle sovetabletter i morgenkaffen deres.  
Og å diskutere følelser med en normal tenåringsjente, som aldri hadde sett sin sebravenn 
reise av gårde i ambulanse  
med blodet rennende etter seg i strie strømmer, var ganske meningsløst.  
  
Hvis jeg begynte på skolen igjen, tok jeg enda et steg bort fra den Sofia som jeg hadde blitt så 
god på å være:  
sebrapikenes ukronede dronning. Ville jeg egentlig det?  
Jeg visste jo ikke hva som ventet meg der ute, i den friske, fine verden.  
Jeg var ikke lykkelig som syk, men jeg hadde ikke vært lykkelig som frisk heller.  
Sykepleierne likte jeg ikke og de var jo friske, mens pasientene likte jeg og de var syke.  
De friske var onde og de syke var gode og uansett hvilken gruppe jeg tilhørte, kom jeg aldri 
til å bli lykkelig.  
Dessuten var veien mye lengre mot det friske enn i den andre retningen.  
  
(Åkerman, 2005) 
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1.0.   Innledning  
I dette kapitlet begynner jeg med å presentere valgt tema og problemstilling. Videre vil jeg 
beskrive hensikten med oppgaven, gjøre en begrepsavklaring og presentere oppgavens 
avgrensninger. Til sist i kapitlet presenterer jeg oppgavens oppbygging.  
 
1.1. Bakgrunn for valgt tema. 
Jeg har valgt å skrive om hvordan sykepleieren kan bygge en helsefremmende relasjon til 
pasienter med Borderline personlighetsforstyrrelse (BPD). Dette er en vanskelig 
pasientgruppe å forholde seg til på grunn av deres svingende, og ofte manipulerende, adferd 
(Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). Min interesse for denne lidelsen, og 
bakgrunnen for at jeg har valgt akkurat denne problemstillingen, er at jeg har vokst opp som 
pårørende til en med BPD, og jeg har aldri skjønt hvordan man kan bygge en sunn relasjon. 
Derfor har jeg i denne oppgaven lyst til å finne ut om dette faktisk er mulig, ikke minst fra en 
sykepleiers perspektiv da jeg er veldig bevisst å ikke havne i den ”subjektive fellen”. Jeg vil 
legge vekt på å se pasienten som et helt menneske da dette er et viktig aspekt for å skape en 
helsefremmende relasjon (Travelbee, 1999). Dette vil jeg komme tilbake til i teorikapitlet. 
Temaet for oppgaven er høyst relevant på grunnutdanningsnivå så vel som psykiatrisk 
videreutdanning. Dette fordi man kan møte pasienter med lidelsen i en somatisk- eller 
kirurgisk avdeling, så vel som i psykiatrien.  
I praksis så jeg at kunnskapen om diagnosen var lav generelt blant personalet, og at 
helsepersonell trenger langt større kunnskap rundt lidelsen for å hjelpe flere til bedring. Og 
for å utføre den faglige sykepleien som alle pasienter har krav på (Pasientrettighetsloven, 
1999 § 2-1). 
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1.2.  Problemstilling 
”Hvordan kan sykepleieren bygge opp en helsefremmende relasjon til pasienter med 
borderline personlighetsforstyrrelse?” 
 
1.3.  Hensikten med oppgaven. 
Intensjonen er å finne ut hvilke metoder og teknikker som fungerer best for å bygge en 
helsefremmende relasjon til pasienter med BPD. Jeg vil gjennom oppgaven fokusere på 
sykepleierens rolle og hennes faglighet for å oppnå relasjon, og finne ut hva slags forskning 
og litteratur som finnes om teamet. Jeg vil også se litt på hvordan pasientens team kan jobbe 
sammen mot en helsefremmende relasjon. Og dermed beveger jeg meg inn på arbeid i miljøet.  
 
1.4.  Begrepsavklaring. 
Helsefremmende arbeid: Helsefremmende arbeid tar sikte på å endre miljøforhold, livsstil og 
levekår slik at forekomsten av risikofaktorer reduseres. (SNL, 2005). 
Helsefremmende relasjon: En helsefremmende relasjon er en gjensidig, likeverdig relasjon 
som kan bidra til å fremme mestring ved sykdom og lidelse (Eide & Eide, 2007). 
Bordeline Personlighetsforstyrrelse: Kalles også Emosjonelt Ustabil 
Personlighetsforstyrrelse. I psykiatrisk klassifikasjon blir begrepet Borderline 
personlighetsforstyrrelse brukt om en alvorlig personlighetsforstyrrelse som er kjennetegnet 
ved tendenser til impulsive handlinger uten å tenke på konsekvensene (Oslo 
Universitetsykehus, 2011). Diagnosen er vanskelig å fastslå, og er ofte komplisert av rus og 
spiseforstyrrelser (Malt, 2011). Jeg vil gå dypere inn på diagnosen i teorikapitlet. 
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1.5.   Oppgavens avgrensninger. 
Jeg vil bruke forkortningen BPD når jeg snakker om Borderline Personlighetsforstyrrelse 
gjennom resten av oppgaven. 
I oppgaven vil jeg legge vekt på pasientgruppen med BPD lidelse som er innlagt i en 
psykiatrisk sykehusavdeling. Jeg fokuserer på kvinner mellom 20 og 30 år, fordi det er flest 
kvinner som lever med lidelsen, og man ser at BPD oftest bryter ut i begynnelsen av 20 årene 
(Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). Jeg har ikke lagt vekt på hvorvidt det 
er første sykehusinnleggelse eller ikke, da pasienter med BPD sjelden er innlagt over tid, men 
ofte har hyppige innleggelser samt ofte selvfornektelse om egen diagnose (Oslo 
Universitetssykehus, 2011).  
Jeg fokuserer ikke på terapiformer i oppgaven da dette i hovedsak er behandlernes spesialfelt. 
Men jeg vil ta for meg noen strukturerte hjelpemidler og teknikker som sykepleieren kan 
bruke i sykehusavdelingen for å oppnå en helsefremmende relasjon. Dette kan være 
egostyrkende sykepleie og oppmerksomt nærvær. Dette kommer jeg tilbake til senere i 
oppgaven.  
Oppgaven vil ikke omhandle utredning, medisiner, videre diagnostisering eller 
spesialoppfølging pasienten trenger, og jeg forholder meg ikke til pårørende eller hvorvidt 
pasienten har barn. Selve relasjonsbyggingen mellom pasient og sykepleier får fokuset i 
oppgaven. 
I oppgavens drøftingsdel forholder jeg meg til BPD pasientenes vanligste karaktertrekk, og 
ikke grunnen til at diagnosen har oppstått. Dette fordi at det blir for stort for oppgaven i 
forhold til retningslinjene for oppgaveskriving. 
 
1.6.  Oppgavens oppbygging. 
I det følgende kapitlet vil jeg gjøre rede for valgt metode og ta for meg kildekritikk (Kapittel 
2). Jeg beveger meg deretter inn i Teoridelen (Kapittel 3). Her presenterer jeg Travelbees 
sykepleieteori, sykepleierens funksjon, Borderline Personlighetsforstyrrelse (BPD), og 
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deretter temaer jeg mener er viktige å få med i en relasjonsoppgave. Disse er manipulasjon, 
relasjon, tillit, kommunikasjon, håp, lovverk og etikk. Lovverk er integrert i disse kapitlene. I 
oppgavens drøftingsdel (Kapittel 4) tar jeg for meg litteraturen i teorikapitlet og drøfter den 
opp mot egne erfaringer og meninger for å belyse problemstillingen. Jeg deler også dette 
kapitlet inn i underkapitler med overskriftene gjensidig relasjon, tillit, kommunikasjon, 
grensesetting og håp. Til slutt i oppgaven vil jeg komme med en konklusjon (Kapittel 5). 
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2.0  Redegjørelse for metoden.  
I dette kapitlet vil jeg beskrive valgt metode. Deretter presenterer jeg den mest sentrale 
litteraturen. Til sist vil jeg gå kritisk gjennom denne litteraturen.  
 
2.1. Litteraturstudium. 
I oppgaven har jeg brukt et litteraturstudium som metode. En metode er en planmessig 
fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny kunnskap, i følge Dalland 
(2007). Et litteraturstudium er en systematisk vurdering og analysering av faglitteratur og 
forskning som allerede er utgitt (Dalland, 2007).  
Jeg begynte med å plukke ut relevante bøker fra skolens pensumliste. Gjennom denne 
litteraturen ble det tydelig for meg hvilke temaer som var sentrale for problemstillingen. Blant 
annet at det er vanskelig å skape en helsefremmende relasjon dersom sykepleieren ikke skaper 
håp, tillitt og er bevisst kommunikasjon og etikk (Travelbee, 1999, Brinchman, 2005, Eide & 
Eide, 2005, Leutwyler & Wallhagen, 2010). Dette kommer jeg tilbake til i teoridelen. 
Jeg fant også flere bøker på biblioteket med temaer som borderline, relasjon, sykepleie, 
generell psykiatri, kommunikasjon, etikk, tillit, menneskesyn og håp. I tillegg til bøkene har 
jeg brukt elektroniske kilder som bokhylla.no, snl.no, sykepleien.no og lovdata.no. Her fant 
jeg flere fagartikler, bøker og pasientlover som jeg presenterer i teorikapitlet. Jeg har funnet 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere gjennom Norsk Sykepleierforbunds nettsider. Jeg 
samlet store mengder litteratur som var relevant for problemstillingen, noe som gjorde at jeg 
fikk god oversikt.  
 
-  Forskning. 
Bruk av forskningsartikler er også inkludert i min valgte metode. I forskning skilles det 
mellom kvalitativ og kvantitativ metode. Kvalitativ metode er metoden man bruker for å få 
frem personlige opplevelser og meninger. Denne type data kan for eksempel hentes gjennom 
personlige erfaringer eller dybdeintervjuer. Kvantitativ metode er en fremgangsmåte som gjør 
resultatet målbart. Det vil si at resultatene kan måles i prosent eller i gjennomsnitt av en 
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mengde. Hovedmålet for begge metodene er å få riktig bilde av det aktuelle temaet. (Dalland, 
2007). Jeg har også forsøkt å finne artikler som har fagfellevurdering. Det vil si at artikkelen 
blir vurdert av minst to eksperter før den blir gitt ut, noe som gjør at det er garanti for godt 
utført forskningsarbeid (Hildebrandt, 2011).  
Jeg har brukt databasene på Helsebiblioteket.no, etter skolens anbefalinger, for å finne 
forskning og andre artikler. Jeg lette i alle de aktuelle databasene, og de to som hadde relevant 
stoff for min oppgave var Ovid Nursing og Swemed +. Søkeordene jeg brukte var Borderline, 
nursing/sykepleie, hope/håp, communication/kommunikasjon, confidence/ tillitt, 
manipulasjon/manipulasjon og relations/relasjoner. Jeg brukte ordene alene og i ulike 
kombinasjoner når jeg søkte. Resultatet ble ti forskningsartikler, men jeg valgte ut fem av 
dem. De artiklene jeg valgte å ikke ta med var enten for gamle eller befant seg for langt unna 
problemstillingen min innholdsmessig. Fire av fem av forskningsartiklene jeg bruker har 
fagfellevurdering. Jeg vil nå kort presentere artiklene jeg valgte å ta med.  
Mindfulness- Det oppmerksomme nærvær (Sandvik, 2011) er en kvalitativ undersøkelse som 
jeg fant i Sykepleien.no. Undersøkelsen er norsk, og målet var å finne ut hvordan 
sykepleieren kan bruke nærvær i sin sykepleierutøvelse. Det viste seg i undersøkelsen at 
denne metoden er gunstig i møte med blant annet BPD pasienter. Seks sykepleiere fra to 
forskjellige avdelinger deltok i undersøkelsen. Artikkelen har fagfellevurdering.  
Borderline personality disorder from the patients perspective (Miller, 1994) er en kvalitativ 
undersøkelse, og viser hvordan pasientene opplever forholdet mellom seg selv og 
helsepersonellet. Ti pasienter ble fulgt over et år, med seks dybdeintervjuer. Artikkelen har 
fagfellevurdering. 
Uncovering hope with clients who have psychotic illness (McCann, 2002) er en kvalitativ 
undersøkelse jeg fant i Journal of Holistic Nursing. Artikkelen har fagfellevurdering og 
omhandler hvordan sykepleiere kan skape håp for pasienter med Schizofreni. Det å skape håp 
også for BPD pasienter er viktig (McCann, 2002, Hummelvold, 2004, Borg & Topor, 2009). 
Jeg valgte derfor å ta med artikkelen. 
Struggling to recover by changing suicidal behavior: Narriatives from women with borderline 
personality disorder. (Holm & Severinsson, 2011) fant jeg i Tidsskriftet Journal of Mental 
Health Nursing, og artikkelen har fagfellevurdering. Undersøkelsen er norsk, og er en 
kvalitativ undersøkelse som omfattet 13 kvinner i alderen 25-53 år. Undersøkelsen beskriver 
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kvinnenes kamp mot selvmord, og tar for seg hva som kan hjelpe kvinnene til et mer stabilt 
liv. Blant annet håp, autonomi, stabilitet og forutsigbarhet var sentrale begreper for bedring. 
Understanding physical health of older adults with schizofrenia building and eroding trust 
(Leutwyler & Wallhagen, 2010) er en kvalitativ undersøkelse som omhandler 28 informanter 
med Schizofreni. Jeg valgte å ta med artikkelen da den tar for seg viktigheten av 
relasjonsarbeid. 
 
2.2.  Kildekritikk. 
Kildekritikk vil si å være kritisk til litteraturen man benytter seg av, og samtidig vurdere dens 
relevans og gyldighet for den aktuelle problemstillingen (Dalland, 2007). 
Det var lett å finne nyere artikler om BPD, men ikke like lett å finne stoff som går direkte på 
sykepleier- pasient relasjonen. Gjennom mitt arbeid med oppgaven har jeg hatt dette i 
tankene, og forsøkt å stille meg kritisk til valg av litteratur og dens validitet.  
Jeg presenterer temaer som er viktige for å skape en helsefremmende relasjon i oppgaven. Det 
å finne litteratur som går direkte på helsefremmende arbeid med BPD pasienter var vanskelig. 
Derfor ble det naturlig å opparbeide meg mest mulig kunnskap om diagnosen, for så å finne 
litteratur som går direkte på relasjonsarbeid. Her har jeg hatt god nytte av blant annet Eide & 
Eide (2007). 
Jeg bruker to artikler som omhandler pasienter med Schizofreni i oppgaven (McCann, 2002, 
Leutwyler & Wallhagen, 2010), da annen litteratur jeg har funnet støtter oppunder at 
innholdet i artiklene også er relevant for helsefremmende arbeid i møte med pasienter med 
BPD. Selv om ikke informantene nødvendigvis har samme diagnose, alder, omgivelse eller 
problematikk som i oppgaven min vil autonomi, relasjonsbygging, tillitt og håp være 
hovedprinsipper som passer problemstillingen. 
Jeg forsøkte å finne både kvalitativ og kvantitativ forskning. Jeg fant kun kvalitativ forskning.  
Forskningsartiklene jeg har tatt med kan kritiseres fordi undersøkelsene de refererer til ikke er 
så store. Det positive med artiklene er at de går dypere inn i temaene enn det kvantitativ 
forskning gjør (Dalland, 2007).  
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To av artiklene er norske (Holm & Severinsson, 2011, Sandvik, 2011), og jeg hadde 
problemer med å finne annen norsk forskning. Jeg tenker likevel at de utenlandske artiklene 
er relevante selv om de er fra USA, Australia og England, da disse landene også regnes som 
vestlige, og beskriver ”like” forhold som i Norge.  
Artiklene Borderline personality disorder from the patients perspective (Miller, 1994), 
Struggling to recover by changing suicidal behavior: Narriatives from women with borderline 
personality disorder. (Holm & Severinsson, 2011) og Understanding physical health of older 
adults with schizofrenia building and eroding trust (Leutwyler & Wallhagen, 2010)  
omhandler ikke direkte sykepleier- pasient relasjonen pasientene, men jeg mener de er 
gjeldene for oppgaven fordi artiklene sier mye om hvordan pasientene opplever å bli møtt i 
helsevesenet med en psykisk lidelse, og hva pasientene mener som skal til for at de selv skal 
oppleve mestring av eget liv. Det er viktig å ta stilling til pasientens autonomi dersom man 
skal oppnå en likesinnet relasjon (Miller, 2004, Brinchmann, 2005, Norsk Sykepleierforbund, 
2007, lovdata, 2010, Holm & Severinsson, 2011).  
Artikkelen Mindfulness- Det oppmerksomme nærvær (Sandvik, 2011) omhandler sykepleie til 
flere pasientgrupper enn BPD. Det som gjorde artikkelen aktuell var at den kan vise til gode 
resultater når det kommer til oppmerksomt nærvær i arbeid med BPD pasienter.  
Bøkene som nevner noe om BPD, har ofte bare korte kapitler om diagnosen, så det ble 
naturlig å  sammenligne disse og trekke ut fellestrekk og motsetninger. Den eneste boken jeg 
fant som går dypere inn i diagnosen er Helt- ikke stykkevis og delt (Hummelvold, 2004). Jeg 
må si at jeg stusset litt over at diagnosen har fått så liten oppmerksomhet i litteraturen, men 
slik ble det også tydelig for meg at betydningen av å undersøke temaet på et dypere plan er 
viktig.  
Jeg er klar over at noe av litteraturen jeg har brukt er over ti år gammel, selv om skolens 
anbefalinger er å bruke nyere litteratur. Jeg valgte å bruke denne litteraturen fordi resultatet, 
eller innholdet, sammenlignet med den nye litteraturen jeg har funnet, gjenspeiler det 
forskerne og forfattere omtaler som gjeldene også i dag.  
Jeg har i oppgaven etterstrebet så stor bruk av primærkilder som mulig. 
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3.0   Teorigjennomgang 
Litteraturen jeg har valgt å ta med i oppgaven vil jeg presentere i dette kapitlet. Jeg har, som 
nevnt tidligere, delt kapitlet inn i underkapitler for at kapitlet skal bli mest mulig oversiktelig. 
 
3.1  Sykepleieteori. 
Jeg har valgt å bruke Joyce Travelbees  sykepleieteori i denne oppgaven. Hennes definisjon er 
følgende:  
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 1999)  
Ut i fra Travelbees definisjon vil jeg legge vekt på sykepleie som en mellommenneskelig 
prosess og relasjonen i et menneske-til-menneske-forhold. Dette er et forhold basert på 
gjensidighet der man prøver å fremme helse via relasjon. Pasienter med BPD har ofte 
vanskelig for å stole på andre (Hummelvold, 2004), så det å prøve å skape en god relasjon er 
viktig for å kunne komme noen vei med behandlingen (Holm & Severinsson, 2011). 
Sykepleie, i følge Travelbee, er å forebygge og hjelpe pasienten til å føle og mestre erfaringer 
med sykdommen, samt finne mening i lidelsen. 
Jeg vil presentere Travelbees fire faser her. Travelbee legger vekt på at disse fire fasene er 
nødvendige for at pasient og sykepleier skal oppnå menneske- til- menneske relasjonen.  
Fase en- I Det innledende møtet danner man seg et førsteinntrykk av den andre. 
Førsteinntrykket farges av tidligere erfaringer pasient og sykepleier måtte ha (Travelbee 
1999).  
Fase to- Fremvekst av identitet. Man har fjernet seg fra førsteinntrykket og ser hverandre som 
unike individer (Travelbee, 1999). Sykepleiers oppgave i denne fasen blir å være bevisst sitt 
eget syn på den andre, og evne å erkjenne det unike og individuelle ved pasienten (Travelbee, 
1999). 
Fase tre- Empatifasen. Å forstå den andres psykiske tilstand gjennom innlevelse. Det dannes 
en forståelse mellom partene som etter hvert gjør dem i stand til å kunne forutsi den andres 
adferd (Travelbee, 1999). Eide og Eides oppfatning av empati er en litt annen. De mener at 
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empati handler om holdning i forhold til å prøve å se den andres behov og prøve å 
tilfredsstille disse (Eide og Eide, 2007). 
 
Fase fire- Sympati og medfølelse i sykepleiesituasjoner vil, ifølge Travelbee (1999), si at 
sykepleier oppriktig føler den andres ulykke og plager, kombinert med et ønske om å hjelpe 
vedkommende som har det vondt. Det vil i enkelhet bety at sykepleieren tar en del av ansvaret 
for den andres lidelse, og gjør det hun kan for å lindre (Travelbee, 1999). 
 
 
3.2.  Sykepleierens funksjon. 
Å sette seg inn i pasientens situasjon og bruke sansene oppmerksomt er nødvendige og viktige 
redskaper for sykepleieren. I tillegg er fagkunnskap og praktiske ferdigheter viktig når man 
forholder seg til enkeltmennesket. Sentralt i utøvelse av sykepleie står kommunikasjons- og 
samhandlingsevnen med pasienten. I praksis fungerer sykepleiefunksjonen som en integrert 
helhet bestående av tid, sted og situasjon, som avgjør hvilke sider ved sykepleiefunksjonen 
som er fremtredende (Kristoffersen, 2008). 
Noe av det som særpreger oss mennesker er at vi har våre særegne livshistorier. Disse 
erfaringene har preget oss på godt og vondt. Den enkelte persons opplevelse av identitet er 
sentral. Menneskets streben etter en stabil jeg-følelse er en livslang prosess. Ikke alle 
mennesker når alderdommen med en integrert jeg-følelse, men likevel er det viktig at 
sykepleieren har respekt og varighet ovenfor alle pasienter hun møter. Pasienten er et 
menneske med drømmer, lengsler og håp. Sykepleieren samhandler med pasienten for å finne 
best mulig løsning på pasientens problem. Samtaler er viktige for å gi pasienten 
medbestemmelse og innflytelse på hvordan behandling og pleie gjennomføres. (Kristoffersen, 
2008). 
Sykepleierens menneskesyn er i stor grad med på å forme hvordan hun møter pasienten. 
Travelbee legger stor vekt på et humanistisk menneskesyn når man ser på hvordan hun 
beskriver mennesket som unikt og uerstattelig. Slik bekreftes begge parter i en relasjon som 
likeverdige, med forståelse og respekt for hverandre. (Travelbee, 1999).  
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3.3  Borderline personlighetsforstyrrelse (BPD). 
Det er viktig at sykepleieren har fagkunnskaper om pasientens lidelse når hun møter pasienten 
(Travelbee, 1999). Derfor har jeg valgt å presentere BPD her. 
I psykiatrisk klassifikasjon blir begrepet BPD brukt om en alvorlig personlighetsforstyrrelse 
som er kjennetegnet ved tendenser til impulsive handlinger uten å tenke på konsekvensene. 
Dette er i kombinasjon med svingende stemningsleie og oftest manglende selvkontroll i form 
av sinneutbrudd. BPD kalles også emosjonell ustabil personlighetsforstyrrelse. Årsaken er 
ukjent, men en antar at både medfødt temperament og oppvekst- og miljøforhold har 
betydning (Oslo universitetssykehus, 2011). Forskning kan tyde på at barndomstraumer og 
omsorgssvikt kan spille en rolle for om lidelsen blir ”aktivert”. Overgrep, både 
følelsesmessig- og seksuelt, kan utløse lidelsen. Spesielt seksuelt misbruk i barndommen har 
vist seg å være en utløsende faktor (Klette, 2008). 
BPD kompliseres ofte av spiseforstyrrelser, livskriser og stoff- og alkoholmisbruk. 
Behandlingen består i samtaler med vekt på å lære bedre impulskontroll og håndtering av 
sterke følelser (Malt, 2011). Hjernen til en person med BPD sanser ofte fare, binyrene 
produserer da adrenalin som pumpes ut i blodbanen, dette vil igjen påvirke mange 
organsystemer som gjør organismen i stand til å være i en kamp eller fluktberedskap (Oslo 
universitetssykehus, 2011). 
I følge Hummelvold (2004) og Oslo Universitetssykehus (2011) har pasienten minst 3 av 
disse symptomene når hun blir diagnostisert, og det må ha pågått over lang tid:  
1. Intense affekter. Et følelsesliv som er ute av balanse, som preges av depressivitet og 
fiendtlighet. 
2. En livshistorie preget av impulsiv atferd som kommer til syne gjennom blant annet 
selvmordsforsøk og/eller bruk av rus.  
3. Tilsynelatende god sosial tilpasning. Tilpasning til skole og arbeid kan, overfladisk 
sett, være god. Pasienten kan ha en sosial omgangsform og vise interesse for samvær 
med andre. Bak denne tilpasningen skjules en forstyrret identitet som tildekkes av en 
overfladisk identifikasjon med andre. Kronisk, eller tilbakevendende følelse av tomhet 
og ensomhet.  
  16 
4. Forstyrrelser i mellommenneskelige forhold. Forhold som er kortvarige, overfladiske, 
avhengige og intense. Relasjonene bærer ofte preg av devaluering, kravfullhet og 
manipulering.  
5. Kortvarige psykotiske episoder. Pasienten kan bære et paranoid preg, gjerne etter 
overdreven rusbruk og/eller livskriser. 
 (Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). 
Lidelsen oppstår i tidlig voksen alder, er oftest kvinner, og kan i noen få tilfeller stabilisere 
seg etter fylte 30 år. 75-80% av BPD pasienter  tar - eller truer med selvmord. 8-10% greier å 
ta sitt eget liv (Oslo Universitetssykehus, 2011). Dersom en pasient har sterke depresjoner er 
risikoen for selvmord mye større. Ofte kan personer med BPD ha vanskelig for å ha tillit til 
andre. Omfanget av opplevde følelsesmessige - og atferdsmessige problemer varierer 
betydelig. Noen med denne diagnosen er i stand til å opprettholde noen gode relasjoner og 
yrkesmessige aktiviteter, og kan virke helt ”normale” utenfor husets fire vegger, men personer 
innad i familien forholder seg til sterke sinneutbrudd for så å være elsket i neste sekund. De 
med mer alvorlige former, har som regel høye nivåer av emosjonelt stress og hyppige kriser 
med selvskading og impulsiv aggresjon. De har også ofte samtidig sterke psykiske 
symptomlidelser som angst og depresjon. Noen symptomer kan imidlertid bli mindre 
fremtredende etter hvert som personen blir eldre, også uten behandling, og mange tilpasser 
livet sitt slik at de kan leve relativt vanlig. Andre kan lære hvordan de kan håndtere 
situasjoner som har vist seg problematiske. Noen kan fungere bedre dersom de gjennom 
behandling får hjelp til å utvikle og stabilisere sin egen personlighet. Siden man tenker at 
uhensiktsmessige personlighetstrekk er noe alle har i forskjellige grader er det vanlig å ha 
målsetninger om å dempe/redusere problematiske personlighetstrekk heller enn å fjerne dem. 
(ibid, 2011).  
«Jeg fortsatte å bruke dop og alkohol, og jeg truet sykepleierne med å ta livet av meg. 
Oppførselen min kan ikke ha vært til å holde ut.» (Holm & Severinsson, 2011) Dette sier en 
av deltakerne i en studie av kvinner med BPD som har vært, eller fortsatt er, suicidale. 
Personer med BPD beskriver sin suicidale atferd som en kamp for å etablere en mening i 
tilværelsen gjennom forandring, tilgivelse og forsoning. Gjennom kampen forsøkte disse 
pasientene å finne egen styrke. De var sinte fordi de opplevde å bli misforstått, samtidig som 
de var klar over at de som sto rundt dem ble skremt av måten de opptrådte på. Som pasienter 
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hadde disse kvinnene vanskelig for å forstå hvordan pleierne på den ene siden kunne be dem 
bruke styrken sin, mens de på den andre siden tok alle beslutninger på deres vegne. De følte 
seg maktesløse og frustrerte når de stadig fikk høre at de hadde så mange ressurser. Forskerne 
har i undersøkelsen påvist at de vanligste grunnene til selvmordsforsøk er et ønske om å 
slippe unna, å oppnå en lettelse i det pasienten opplever som en ekstremt belastende situasjon. 
Forskerne så en nær sammenheng mellom håp og bedring. Bedringsprosessen besto i en kamp 
for å føle seg trygg, og en kamp for å kunne stole på seg selv og andre. De følte seg ikke 
trygge fordi de ingen så dem. De ville ikke bli stemplet som umulige og slemme. En av 
kvinnene i undersøkelsen sa det slik: «Jeg klarte å slutte med den suicidale atferden da 
omsorgsteamet sto sammen med meg og trodde på meg.» (Holm & Severinsson, 2011) 
Personer med BPD bærer en psykisk smerte i høy grad. De preges av en hverdag i svart/hvitt 
der gråsoner ikke er tillatt, også kalt splitting. Dette kan gjenkjennes ved at pasienten har  
liten evne til å danne en syntese av positive og negative opplevelser han har i forhold til seg 
selv og andre mennesker (Hummelvold, 2004). Livet er en blanding av godt og ondt, positivt 
og negativt. I det ene sekundet elsker du noen, og i neste hater du vedkommende. Dette gjør at 
personalet ofte vil ha vansker for å få tak i hvem pasienten er. Pasienten vil betrakte 
personalet som gode allmektige figurer som man stiller meget store og urealistiske 
forventninger til, i neste sekund kan de være onde. På merkelig vis kan hjelperen bli lokket 
eller ledet til å være og handle slik pasienten faktisk opplever en på det aktuelle tidspunktet. 
Selv om man prøver å være imøtekommende vil pasienten fortsatt være overbevist om at du 
er fiendtlig. Dette er pasientens egen følelse på samme tid som den overføres til den andre 
(Ibid, 2004). 
Jeg fant et kvalitativt studie utført av Sharon Miller (Miller, 1994). Studien innbefattet ti 
pasienter med diagnosen BPD, og disse ble fulgt opp over et år med seks dybdeintervjuer. 
Målet med studien var å kartlegge pasientenes opplevelser, både det å leve med BPD, og 
hvordan de har det i samfunnet med en slik lidelse. Miller ville også kartlegge hvordan 
pasientene opplevde behandlingen de mottok, og alle pasientene fikk fortelle sin livshistorie. 
Undersøkelsen avdekket at alle pasientene følte seg ”fremmede” i sosiale sammenhenger, og i 
verden generelt. De opplevde å slite med dårlig selvbilde, og at de ikke mestret hverdagene 
sine. Alle pasientene hadde et konstant ønske om å dø, og bar en sterk følelsesmessig smerte. 
Miller så gjennom studien at alle pasientene brukte ulike strategier for å oppleve mestring i 
livet. Disse var blant annet selvskading, rus og dissosiasjon. Pasientene strebet desperat for 
ikke å være alene og fremsto stadig med impulsiv adferd og en stadig søken etter identitet. 
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Pasientene hadde stor mistillit til sine terapeuter og de hadde problemer med å vise sårbarhet. 
De var redde for at det de formidlet ville bli brukt mot dem ved senere anledninger, og de var 
redde for å bli innlagt på tvang. Pasientene var redde for at det de fortalte sine terapeuter 
skulle gi dem mindre kontroll på hvordan behandlingen ble iverksatt. Det at pasientene 
fremsto med åpenhet i møte med forskeren, ble beskrevet som at ingenting ble forventet av 
dem. Konklusjonen i undersøkelsen er at pasientene opplever forholdet mellom 
helsearbeiderne og pasientene selv altfor hierarkisk, og de ønsker mer struktur, 
selvbestemmelse og samarbeid for å oppnå en bedre relasjon (Miller, 2004). 
 
”I stopped my revolving door and returned to work” (Sanders, 2005) forteller om en kvinne 
med diagnosen BPD som gikk fra hyppige sykehusinnleggelser til en rolle som arbeidstaker. 
Kvinnen slet med selvskading og hadde lite kontroll på sitt eget liv. Hun var kronisk syk over 
en lang periode, og endringene i livet hennes skjedde brått da hun fikk tilbud om å være  
brukerrepresentant ved et kommunesenter der hun selv flere ganger hadde mottatt behandling. 
Det at de som jobbet der hadde tillitt til henne hadde en stor betydning, og kvinnen følte seg 
likeverdig og ble behandlet som en arbeidskollega. Kvinnen måtte jobbe mye med seg selv 
underveis da hun fremdeles slet med negative mønstre og svingende emosjonelle følelser, 
men det at noen greide å se bak adferden og var opptatt av hennes evner utgjorde at pasienten 
selv ønsket en endring og ønsket å ta ansvar for eget liv. Gradvis minsket misstilliten til 
andre, og hun opplevde å få et bedre selvbilde og tro på seg selv (Sanders, 2005). 
 
 
3.4  Manipulerende adferd. 
Manipulerende mennesker benytter seg ofte av løgner. Personer med BPD har lavt selvbilde, 
og løgnene kan hjelpe dem med å fremstå som ”bedre enn de er” (Hummelvold, 2004). De 
kan unngå å fortelle hele sannheten for å sette seg selv i et bedre lys. De kan være flinke til å 
distrahere omgivelsene og å nekte å høre på det andre har å si. De kan gi vage svar for å 
unngå å stå til ansvar for hva som har blitt sagt. En manipulator vil bagatellisere egen adferd 
eller nekte for å ha gjort noe galt for å beskytte seg. De skylder ofte på andre for at de har blitt 
aggressive (Stig, 2009).  
Man skal være klar over at pasienter med BPD har en egen evne til å manipulere 
(Hummelvold, 2004). Det at sykepleieren har en fremgangsmåte for hvordan hun kan unngå å 
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bli manipulert kan være til stor hjelp. Dersom sykepleieren har dårlig selvbilde, eller viser 
usikkerhet, er veien til å bli ”spist levende” kort. Det er derfor viktig at sykepleieren er trygg 
på seg selv når hun skal arbeide med BPD pasienter (Ibid, 2004).  
En kan forsøke å tilpasse seg manipulatoren ved å forsøke å fokusere på felles interesser, 
gjensidighet og vilje til å finne gode løsninger for begge parter. Dersom du forholder deg 
ydmyk til manipulatoren bevarer du kontrollen over situasjonen samtidig som manipulatoren 
ikke føler seg truet. Et mål for å få pasienten til å få tillit til sykepleieren, er at relasjonen er så 
fredelig som mulig, og at pasienten ikke behandler deg som et offer eller en trussel (Stig, 
2009). 
 
3.5  Relasjon. 
En gjensidig relasjon handler mye om sykepleierens syn på pasienten, og det å skape håp 
(Travelbee, 1999). 
Jeg vil se litt på relasjonens betydning for bedring. Begrepet relasjon brukes i helsefaglig 
sammenheng først og fremst om forholdet mellom to mennesker. I boken Kommunikasjon i 
relasjoner beskrives systemteori.  Det interessante med å trekke inn denne teorien er forholdet 
mellom objektene som endres både ved at rollenes kvaliteter forandres, og at omgivelsene er i 
endring. Sykepleieren og pasienten har hovedrollene som objekter i systemet som består av 
dem selv. Samtidig er de en del av et større system, som sykehusavdelingen. Objektene har 
ulike kvaliteter og egenskaper, kalt attributer. Disse endres over tid. Uansett hvor åpent eller 
lukket systemet er, vil det påvirkes av omgivelsene. For eksempel kan endringer i 
sykepleierens holdninger påvirke relasjonen positivt eller negativt. Det samme kan pasientens 
endringer. Slik ser man tydelig hvor stor påvirkningskraft både sykepleieren og pasienten har 
for hvordan relasjonen mellom dem blir. En gjensidig relasjon mellom pasient og sykepleier 
har en avgjørende betydning for resultatet av behandlingen. (Eide og Eide, 2007)  
Å være menneske betyr å være kastet ut i en verden hvor vi uunngåelig og uavbrutt fortolker 
hverandre. Slik finnes grunnlaget både for fellesskapsfølelsen og for ensomheten, og for 
forståelsene og misforståelsene. Utrygghet og kompleksitet kan øke risikoen for 
misforståelser. Å misforstå eller å bli misforstått kan utløse sterke følelser. (Skårderud, 2009) 
En utfordring er at vi ikke kan forholde oss personlig til andre uten å utlevere oss. Ved å gå 
inn i en relasjon til en annen gjør man seg selv sårbar og gir den andre muligheten til å utnytte 
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og misbruke makten som ligger i en relasjon. (Eide og Eide, 2007). Sykepleie til pasienter 
med BPD er utfordrende. Motivasjonen er ofte liten og de innser sjelden at de har et 
”problem”. Relasjonen bør ha et egostøttende og praktisk preg. Det anbefales og styrke Jeg`et 
til pasienten, noe som innebærer at sykepleieren tar utgangspunkt i det pasienten opplever 
som vanskelig. På denne måten får begge et felles utgangspunkt for samarbeidet. 
Sykepleieren skal være bevisst at pasienten kan bli skuffet dersom hun oppdager sider ved 
hjelperen som ikke faller i smak. Når pasienten har funnet en side ved sykepleieren hun liker 
anbefales det at sykepleieren tar den ”gode delen” og prøver å holde på den. På lengre sikt vil 
pasienten kunne identifisere seg med sykepleierens måter å vurdere og møte problemene på 
og slik styrke mestringsevnen. Sykepleieren bør være klar over pasientens spesielle 
personlighetstrekk og vite hvordan disse påvirker henne, og samtidig representere orden og 
sammenheng. Grensene bør være vide i begynnelsen slik at kontakten og alliansen  får en 
sjanse til å utvikle seg (Hummelvold, 2004).  
 
- Sykepleierens ”verktøy”. 
Det er nødvendig at sykepleieren har en metode og støtte seg til som hun er trygg på. Metoden 
kan for eksempel være en type terapiform på avdelingen eller egostyrkende sykepleie (Borg 
og Topor, 2009). Egostyrkende sykepleie kan være et godt redskap å bruke til denne 
pasientgruppen. Egostyrkende sykepleie består blant annet i å finne en balanse mellom nærhet 
og avstand samt krav og mål til pasienten. Det innebærer kontinuitet, regelmessighet og fysisk 
omsorg, eller å tilfredsstille grunnleggende behov. Verbalisering handler om å sette ord på 
følelser og opplevelser, og er også sentralt i egostyrkende sykepleie (Strand, 2005). 
Evnen til å være til stede er et kjerneelement i sykepleiefaget (Travelbee, 1999, Martinsen, 
2005, Kristoffersen, 2007). Forskning viser at trening på mindfulness, som på norsk betegnes 
som «oppmerksomt nærvær», kan se ut som et lovende verktøy for å utvikle evnen til å være 
til stede, og dermed bedre kvaliteten i klinisk og relasjonelt arbeid innen sykepleie. Det 
oppmerksomme nærvær kan defineres som «å være oppmerksom på en særlig måte, bevisst, i 
det nåværende øyeblikk og uten å dømme. Tålmodighet, utholdenhet og mot er nødvendig for 
å igjen og igjen komme tilbake til det nåværende øyeblikk.” Det er gode resultater med 
mindfulness i behandling av blant annet BPD. Resultatene forteller om bedre evne til 
avslapning, økt grad av positive følelser og økt evne til empati. Videre beskrives redusert 
angstnivå, økt selvkontroll, større evne til problemløsning og kommunikasjon. Å være nær 
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handler om å være til stede i relasjonen med pasienten. Svakheten med metoden er en travel 
sykehushverdag, og liten tid til å sette seg ned over lengre tid med en pasient (Sandvik, 2011). 
 
-  Pasientens autonomi. 
 
Pasientens autonomi kan bidra til bedring da dette kan gi økt selvtillitt og egenverd 
(Sæterstrand, 2009). Det kan gi styrke til å ta i bruk egne krefter og ressurser (Finstad, 2010). 
Pasientrettighetsloven viser til pasientens rett til medvirkning til egen helsehjelp. Dette 
belyser retten til tilstrekkelig informasjon for å kunne ta et selvstendig valg mellom ulike 
tilgjengelige undersøkelses- og behandlingsmetoder (Pasientrettighetsloven, 1999. § 3-1, § 3-
2). Dette samsvarer med etikken jeg har sett på, hvor sykepleieren pålegges å respektere 
valgene pasientene tar (Yrkesetiske retningslinjer, 2007), og ved prinsippet om autonomi 
(Brinchmann, 2005). 
 
 
3.6  Kommunikasjon 
 
Pasientene er i en krisesituasjon og er sårbare når de blir innlagt på sykehus. Dette kan være 
av ulik slag og styrke, men som regel så merkbar at empati og støtte kan oppleves som viktig. 
Å fortolke situasjonen riktig krever både fintfølelse og evne til å lytte og kommunisere godt. 
Praktiske kommunikasjonsferdigheter er ferdigheter i å takle kommunikasjonssituasjoner 
hensiktsmessig (Eide og Eide, 2007). Kommunikasjon er sykepleierens redskap for å bidra til 
at det oppstår en helsefremmende relasjon med pasienten (Travelbee, 1999). God 
kommunikasjon kjennetegnes ved at pasienten føler seg forstått og at hun tas på alvor. 
Tidspress på avdelingen og ufornuftig bruk av datamaskiner kan ødelegge kommunikasjonen 
(SNL, 2009). 
Kommunikasjon deles inn i to typer: verbal og nonverbal (Eide og Eide, 2007). Verbal 
kommunikasjon vil si ordene/språket, mens den nonverbale er mellommenneskelige signaler. 
Dette kan være latter, tonefall, stillhet, kroppspråk og berøring (Travelbee, 1999). Stort sett 
samsvarer verbal og nonverbal kommunikasjon; det du sier speiles i kroppsspråket (Eide og 
Eide, 2007). 
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3.7  Håp. 
Håp er avgjørende for en positiv fremgang i bedringsprosessen hos pasienter med psykiske 
lideler (McCann, 2002). Et håp om at å samarbeide med sykepleieren kan gi bedre helse, og 
er avgjørende for den gjensidige relasjonen. (Travelbee, 1999) Det er mulig at nettopp det å 
oppleve at noen tror på en, kan bidra til økt selvinnsikt og klokskap, der en kan rekonstruere 
et nytt og autentisk selv (Holm & Severinsson, 2011). Håpet kan gi motivasjon, utholdenhet, 
ekstra krefter og stahet. Mange pasienter med BPD kan oppleve håpløshet (Travelbee, 1999, 
McCann, 2002, Hummelvold, 2004). Sykepleieren kan ikke i direkte forstand skape håp, men 
tilrettelegge for at det tennes (Martinsen 2005). Å tenne håpet i mennesket kan avhenge av to 
faktorer. At pasienten får motivasjon og at man sammen finner en vei mot bedre helse 
(McCann, 2002). Dersom sykepleieren har håp, vil pasienten kunne få noe av sykepleierens 
styrke og tillit, og på den måten finne igjen sitt håp. Sykepleieren kan fungere som et 
identifikasjonsobjekt (Eide og Eide, 2007). 
 
3.8.  Tillit.  
Et av formålene til Pasientrettighetsloven (1999 $ 1-1) er å bidra til å fremme tillitsforholdet 
mellom pasient og helsetjeneste. Utgangspunktet for møtet med pasienten er hennes rett til 
nødvendig helsehjelp (Pasientrettighetsloven, 1999. $ 2-1) 
Tillit har sammenheng med å stole på noen (Løgstrup, 2004). Tillit framstår situasjonsbetinget 
og inneholder stor grad av sårbarhet. Det er nærliggende å slå fast at i ett hvert pasient- 
sykepleier forhold vil eksistere en form for avgjørelse hvorvidt man velger å stole på noen. 
Man vil med bakgrunn i negative erfaringer med nære relasjoner tenke at det alltid vil 
eksistere en motpol til tillit; mistillit. Hvis erfaringer tilsier at nære relasjoner ikke er til å 
stole på, vil man i utgangspunktet ha en iboende mistillit til mennesker (Løgstrup, 2004).   
 
Sykepleieren må forsøke å gi pasienten gode erfaringer over tid og vise at hun holder ord 
gjennom handling for å få tillit til å oppstå (Hummelvold, 2004). At sykepleieren overholder 
taushetsplikten kan bidra til å styrke tillit (Ibid, 2004). Helsepersonell skal hindre at andre får 
tilgang til opplysninger om pasientens helse, dersom ikke slik informasjon til annet 
helsepersonell er nødvendig for helsehjelpen (1999, § 21 & 21 A). I en undersøkelse jeg fant 
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styrkes og svekkes tillit gjennom gode og dårlige relasjonelle erfaringer. Aspekter som styrker 
tillit er kjærlighet, omsorg, likeverd, håp, respekt og oppmerksomhet (Leutwyler og 
Wallhagen, 2010). Dette er kombinert med god tid, tålmodighet og kontinuitet (Hummelvold, 
2004). I tillegg belyser Martinsen at sykepleierens faglighet avgjør om pasienten stoler på at 
hun kan handle riktig for henne (Martinsen, 2005).  
 
3.9.  Etikk og juss. 
Etikken kan brukes i praksis for å komme frem til løsninger på problemer sykepleieren og 
pasienten møter (Eide og Skorstad, 2005). Jeg har valgt de fire prinsippers etikk til fordel for 
annen etikk, fordi prinsippene er anvendelige i praktiske situasjoner. Jeg har også tidligere i 
oppgaven belyst yrkesetiske retningslinjer. 
- Rettferdighet   Plikten til å behandle like tilfeller likt og fordele ressurser rettferdig. 
- Velgjørenhet   Plikten til å gjøre godt mot andre. 
- Ikke skade       Plikten til å ikke skade andre. 
- Autonomi        Plikten til å respektere autonome personers beslutninger og pasientens rett til
    informasjon for å kunne velge selv. 
I situasjoner som krever etisk refleksjon kan sykepleieren sette prinsippene opp mot 
hverandre og vurdere hvilke prinsipp som veier tyngst. En hovedregel er at konsekvensene 
ved å styre unna et eller flere av prinsippene, skal være så små som mulig (Brinchmann, 
2005).  
Alle pasienter har rett til å få utarbeidet en individuell pleieplan i samsvar med 
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven, spesialtjenesteloven og lov om etablering og 
gjennomføring av psykisk helsevern (Pasientrettighetsloven, 2012, § 2-5). 
Pasientrettighetsloven (1999) har som formål å sikre lik tilgang til tjenester av god kvalitet for 
alle pasienter. Loven skal bidra til å fremme et tillitsforhold mellom pasient og helse- og 
omsorgstjenesten. Dette skal den gjøre ved å fremme trygghet, ivareta respekten for den 
enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd. 
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4.0.  Drøfting    
I oppgaven har jeg ønsket å finne ut hvordan sykepleieren kan bygge opp en helsefremmende 
relasjon til pasienter med BPD. I dette kapitlet vil jeg drøfte litteraturen jeg har funnet, samt 
egne meninger og erfaringer, for å belyse problemstillingen. Jeg har delt kapitlet i 
underkapitler med overskriftene gjensidig relasjon, utvikling av tillit, kommunikasjon, 
grensesetting og håp. 
 
4.1.  Gjensidig relasjon. 
 
Sykepleieren kan bidra til å gi pasienten positive erfaringer med relasjoner. Sykepleieren må 
møte pasienten med respekt som et unikt menneske (Travelbee, 1999, Kristoffersen, 2007). I 
følge yrkesetiske retningslinjer (2007) er dette grunnleggende for utførelse av sykepleie. 
 
For at en relasjon skal være helsefremmende må den være likesinnet (Travelbee, 1999). 
Pasientrettighetsloven (1999, § 2-1) sier at alle pasienter har rett til nødvendig helsehjelp. 
Litteraturen jeg har samlet har en samstemt oppfatning om at en helsefremmende relasjon er 
en avgjørende faktor for bedring hos pasienter med BPD. Dette tolker jeg som at det å skape 
en helsefremmende relasjon er avgjørende i forhold til det å få den nødvendige helsehjelpen 
pasienten har krav på. Å skape en helsefremmende relasjon til pasienten vil være velgjørende, 
og støttes også i etikken (Travelbee, 1999, Miller, 2004, Brinchmann, 2005, Sanders, 2005, 
Eide og Eide, 2007, Borg og Topor, 2009, Sæterstrand, 2009 & Findstad, 2010).  
 
Å vise respekt for pasientens person og å ha et ønske om å hjelpe, er grunnleggende verdier i 
sykepleien (Travelbee, 1999, Kristoffersen, 2005), men utfordringen i arbeidet med denne 
pasientgruppen er at det kan ta lang tid før sykepleieren blir kjent med pasienten. Dette fordi 
BPD pasienter sjelden stifter uoverfladiske bekjentskaper, noe som kan gjøre at det blir 
vanskelig for sykepleieren å få tak i hvem pasienten er. Pasientene er også sjelden er innlagt 
over tid dersom det ikke er fare for selvmord (Hummelvold, 2004, Malt, 2011). Pasienten har 
en oppfatning av hva som er riktig, noe som kan være dominerende. Det kan virke som at 
dersom sykepleieren ikke går inn i denne samhandlingen 100% og med ”blanke ark”, kan det 
bli en maktkamp med en relasjon som ikke blir likesinnet (Ibid, 2004). Når det er sagt, ser 
man at noen med BPD faktisk er i stand til å skape noen gode relasjoner og greier å leve 
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ganske ordinære liv (Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011, Sanders, 2005). Et 
eksempel er historien ”I stopped my revolving door and returned to work” (Sanders, 2005) 
som jeg presenterte i teorikapitlet. Historien er et godt eksempel på at det faktisk er ”håp” for 
pasienter med BPD dersom man som sykepleier, og gjennom tverrfaglig samarbeid, spiller 
kortene sine riktig og streber etter å se hele mennesket. Da pasienten i denne historien fikk 
tilbud om å være brukerrepresentant ved et kommunesenter hun tidligere hadde mottatt 
behandling, fikk pasienten tro på seg selv og følte seg likeverdig. Det at noen så bak lidelsen 
hennes og så henne gjennom et helhetlig menneskesyn utgjorde endringen i livet hennes. 
Gradvis minket misstilliten til andre mennesker og hun opplevde stabilitet i livet (Ibid, 2005). 
På den ene siden kan det ta lang tid å komme til det punktet at pasienten greier å ta ansvar for 
eget liv og fungere i jobb. Det er avgjørende at pasienten har kommet så langt i behandlingen 
at hun anerkjenner sin egen lidelse og greier jobbe med seg selv underveis, eller evner å søke 
hjelp dersom ting blir vanskelig (Sanders, 2005, Malt, 2011). På den annen side ser man at 
noen med diagnosen greier å holde på både jobber og relasjoner gjennom livet, men at det bak 
tilpasningen skjules en forstyrret identitet som tildekkes av en overfladisk identifikasjon med 
andre (Hummelvold, 2004). 
 
Litteraturen er samstemt om at det er viktig å ha pasientens autonomi i sentrum for at en 
symmetrisk relasjon skal oppstå (Miller, 2004, Hummelvold, 2004, Brinchmann, 2005, 
Sanders, 2005, lovdata 2007, Norsk Sykepleierforbund, 2007, Holm & Severinsson, 2011). 
Sykepleieren må gi informasjon slik at pasienten kan ta egne valg innenfor forsvarlige 
rammer. Ved å kunne ta egne valg tror jeg at pasienten kan oppleve egostyrkende sykepleie. 
Det er mulig at nettopp det at å oppleve at noen tror på en, kan bidra til økt selvinnsikt og 
klokskap der en er kan rekonstruere et nytt og autentisk selv (Hummelvold, 2004, Sanders, 
2005, Eide og Eide, 2007).  
Selv om pasientmedvirkning skal etterstrebes, er det likevel ikke ukjent at helsepersonell 
benytter seg av tvang (Røsvik, 2009). Dette kan man ofte se dersom pasientens psykiske 
lidelse hindrer pasienten i å forstå hva samtykket innebærer (Pasientrettighetsloven, § 4-3). 
Forskning viser at BPD pasientene ofte føler seg fremmede i verden og sliter med depresjon 
og lavt selvbilde. Også ukritisk rusmisbruk og dårlig impulskontroll kan spille en stor rolle for 
om pasienten tenker klart i forhold til samarbeid og bedring av sin livssituasjon. Pasienter 
med BPD benekter ofte sin diagnose, og ser dermed ofte ikke alltid sitt ”eget beste” (Miller, 
2004, Holm & Severinsson, 2011, Oslo Universitetssykehus, 2011). På den annen side viser 
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også forskning at pasienter med BPD etterstreber det å bli hørt og de ønsker kontroll på eget 
liv. Forskningen viser at de fleste pasientene opplever at forholdet mellom helsepersonell og 
seg selv er for hierarkisk, og at det er nødvendig med mer samarbeid og struktur (Miller, 
2004, Holm & Severinsson, 2011). Dessuten handler ikke autonomi alltid bare om å ta de 
store valgene. Det handler også om å kunne bli hørt på ”små ting” som kan hjelpe til bedring. 
Som for eksempel å få være litt i fred eller å ha noen hos seg, for så å bli respektert på dette 
(Eide & Eide, 2007).  
  
Det er forventninger om at pasienten skal fortelle om problemene sine etter hvert som et 
tillitsforhold oppstår. Imidlertid må også sykepleieren vise seg som et menneske for å oppnå 
en likeverdig relasjon (Travelbee, 1999). En utfordring er at vi ikke kan forholde oss 
personlig til andre uten å utlevere oss. Ved å gå inn i en relasjon til en annen gjør man seg 
selv sårbar og gir den andre muligheten til å utnytte og misbruke makten som ligger i en 
relasjon. (Eide og Eide, 2007). På den ene siden må man være klar over at det å være 
personlig har flere dimensjoner. Det å opplyse om sin adresse og etternavn er kanskje ikke 
nødvendig i forhold til sikkerhet, men å fortelle litt om seg selv som menneske, som at man 
har en datter/sønn eller hva lags musikk man liker, kan være avgjørende for skape en 
likesinnet relasjon (Travelbee, 1999). På den annen side skal sykepleieren passe seg for at 
relasjonen til pasienten ikke blir et vennskapsforhold. Dette kan blant annet føre til at det blir 
vanskelig å være autoritær i grensesettingssituasjoner og sykepleieren kan miste sin faglighet. 
Det kan også være vanskelig for pasienten når hun skrives ut, da hun kan føle tap over å ha 
mistet en som står henne nært (Eide & Eide, 2007).  
 
Det er tydelig at både sykepleieren og pasienten har stor påvirkningskraft for hvordan 
relasjonen mellom dem blir. For eksempel kan endringer i sykepleierens og pasientens 
holdninger påvirke relasjonen positivt eller negativt (Odland, 2005, Eide og Eide, 2007).  
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4.2. Utvikling av tillit. 
Martinsen nevner omsorg og kjærlighet blant aspektene som kan styrke tillit (Martinsen, 
2005).  
En person med BPD vil, på grunn av et liv med overfladiske relasjoner, splitting og sterk 
sansevarighet for farer, trolig være skeptisk og utstråle misstillitt til sykepleieren i det 
innledende møtet (Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). Pasienten vil trolig 
prøve å finne ut om sykepleieren er ute etter å ”ta henne” eller om hun er en venn. Derfor bør 
et hovedmål være å skape tillit allerede ved første møtet, og også på sikt arbeide mot at 
pasienten får tillit til også andre mennesker (Travelbee, 1999, Hummelvold, 2004). Grensene 
bør være vide i begynnelsen slik at kontakten og alliansen får en sjanse til å utvikle seg. 
Samtidig er pasientens tillit til sykepleieren avgjørende for om det kan bli en helsefremmende 
relasjon på sikt, og at også denne relasjonen er likeverdig (Hummelvold, 2004, Leutwyler & 
Wallhagen, 2010). Det virker på meg som at en grunnregel er at sykepleieren bør trå varsomt i 
de første møtene, skape rom og forsøke å finne ut av pasientens reaksjonsmønster. Og ikke 
minst bli kjent med mennesket bak diagnosen (Travelbee, 1999). Selv om alle med BPD har 
fellestrekk og like symptomer, vil ingen være like (Ibid, 1999, Hummelvold, 2004). Imidlertid 
viser litteraturen at en BPD pasient oftest er innlagt i en ustabil fase med sterk 
sykdomsfornektelse og manglende impulskontroll. (Hummelvold, 2011, Oslo 
Universitetssykehus, 2011). Dette tror jeg kan være negativt for om sykepleieren greier å 
opparbeide seg tillit allerede i de første møtene. På den annen side vil rus og stabilisering 
arbeides med på sykehuset, og det kan tenkes at det å oppnå fullstendig tillit blir et langsiktig 
mål når pasienten er mer ”stabilisert” (Ibid, 2004). 
Mine erfaringer fra praksis er at det er lurt at pasienten ikke har for mange å forholde seg til 
på sykehuset i begynnelsen, da dette kan gjøre det vanskeligere å skape tillit. Dersom 
pasienten har for mange rundt seg i en impulsiv fase, vil hun lettere kunne peke seg ut venner 
og fiender, som kan føre til at møtene med personalet kan bli mindre konstruktive. I og med at 
pasienten har et mønster i å stifte uoverfladiske bekjentskaper, vil hun ha vanskeligheter med 
å gå inn i relasjoner med mange personer på en gang (Hummelvold, 2004). Det blir også 
vankeligere å kvalitetssikre samarbeidet mellom personalet. Samarbeidet personalet i mellom 
kan være en viktig del av arbeidet for at det oppstår tillit fra pasientens side. Det kan tenkes at 
to sykepleiere, som går noenlunde forskjellig skift, bør være primærsykepleiere i teamet. De 
må følge en felles sykepleieplan slik at pasienten får mulighet til å opparbeide stabilitet. Jeg 
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har sett i praksis at hver pasient har sitt eget team og at det er viktig at teamet samarbeider 
med like tiltak og grenser i samsvar med pasienten. Imidlertid tror jeg ikke man skal være 
redd for å bytte ut personer i teamet med andre i personalet dersom man ser en personal- 
pasient relasjon som overhodet ikke fungerer. En pasient med BPD kan ofte være redd for å 
bli forlatt og føle seg verdiløs, så det kan synes som om stabilitet er en avgjørende faktor for 
at pasienten skal føle seg trygg og få tillit til personalet (Hummelvold, 2004). Det kan tyde på 
at det er viktig å ha god dialog med kolleger slik at man unngår å bli den eneste som forstår, 
slik får man støtte i å makte den krevende oppgaven det kan være å arbeide med BPD 
pasienter (Ibid, 2004, Holm & Severinsson, 2011). 
Man kan fort bli den ”snille”, noe som er like ubehagelig som å være den ”slemme” 
(Hummelvold, 2004). Det kan være lurt å ikke være redd for å spørre pasienten om hvordan 
hun selv tror at sykepleierne kan bidra for å gjøre situasjonen enklere (Ibid, 2004, Miller 
2004). Dersom sykepleierne har kunnskap og innsikt om pasienten og diagnosen, kan det se ut 
som at dette ofte fungerer (Miller, 2004). Jeg tror at sykepleierne noen ganger er redde for å 
spørre pasientene fordi de da tror at de vil "bli slukt levende" og at pasienten ønsker seg noe 
vi verken vil, eller kan gi. Også det at å åpne opp for kontakt kan føre til mer skade enn gavn. 
Imidlertid ser det ut til at sykepleierne kan oppleve å få til et godt samarbeid med pasientene 
ved å åpne opp for deres innspill i en konstruktiv dialog (Miller, 2004, Sanders, 2005).  
Jeg hadde en jente med BPD, med innleggelse på grunn av to tette selvmordsforsøk, som 
primærpasient i psykiatripraksis. Hun fikset ikke å forholde seg til de eldre pleierne og 
behandlerne i personalet. Siden jeg og pasienten var på samme alder, virket det som at hun 
stolte mer på meg fordi vi snakket ”samme” språk. Jeg fikk dermed en bedre relasjon til 
henne enn de andre som jobbet der, og jeg jobbet meg opp et tillitsforhold over de ukene jeg 
var på avdelingen. Siden jeg var der som student, kan jeg se i ettertid at dette kunne bli et 
problem da de som faktisk var i teamet ikke fikk muligheten til å oppnå en positiv relasjon 
med pasienten. På den annen side så jeg ikke noe engasjement fra teamets side om at de 
ønsket meg mer distansert fra pasienten slik at de kunne komme nærmere henne. Jeg 
opplevde generelt i praksis at BPD pasienter raskt fikk et stempel som ”ufyselige og 
vanskelige”, og at de fleste i personalet gruet seg for å gå inn i relasjoner med dem. Jeg skulle 
ønske at teamet, inkludert meg selv, jobbet bedre sammen for å oppnå et felles mål. Jeg 
opplevde det slik at vi jobbet litt på tvers, og det synes å ha vært uheldig. 
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Pasienten fortalte meg at hun ville ta livet sitt. Hun visste ikke når hun skulle gjøre det, men 
mente at dette var hennes valg å ta. Hun lurte, i mellom alle samtalene, på hvor mye av det 
hun fortalte meg av hennes selvmordstanker jeg dokumenterte slik at det ble synlig for de 
andre i personalet. Jeg opplevde dette som ganske ubehagelig da jeg ikke visste om dette 
spørsmålet var en del av en strategi hun hadde, eller om hun kunne miste tillit til meg. Jeg 
fortalte henne at jeg var pliktig å dokumentere det jeg så på som relevant for hennes 
behandling, og at jeg mente det var viktig å videreformidle at hun ønsket å ta sitt eget liv. Her 
opplevde jeg å havne mellom ikke skade- og autonomiprinsippet (Brinchmann, 2005). Jeg 
fortalte henne at jeg håpet at hun ville fortsette å fortelle meg ting. Og det gjorde hun 
heldigvis, men hun ønsket fremdeles ikke snakke med noen andre i personalet. 
I følge Pasientrettighetsloven (1999, §2-1) er det å redde pasientens liv nødvendig helsehjelp. 
Å videreformidle tanker om selvmord hos pasienter blir dermed et viktig tiltak da forebygging 
må igangsettes (Helsepersonelloven, 1999, § 21 & 21a). Sykepleieren kan miste pasientens 
tillit fordi hun ikke holder på pasientens ”hemmeligheter”, men relasjonsbyggingen kan ikke 
få førsteprioritet dersom pasientens liv står i fare (Martinsen, 2005). Sykepleieren må heller 
ikke love pasienten å holde tett, for da mister hun sin faglighet. Og ved å bryte et løfte viser 
sykepleieren at hun ikke er til å stole på (Ibid, 2005).  
I følge Hummelvold (2004) er det viktig at sykepleieren er bevisst taushetsplikten. Dette kan 
oppleves som tillitsvekkende hos pasienten. Sykepleieren bør også tenke på dette i 
fellesarealer på institusjonen/sykehuset. Jeg har flere ganger opplevd i praksis at leger og 
sykepleiere gir privat informasjon til pasienter på tremannsrom, eller i fellesstuen, der de 
andre pasientene er til stede, og jeg merker at jeg ikke synes at det er greit. I hvert fall ikke 
dersom pasienten ikke har godkjent dette på forhånd. Man skal heller ikke snakke om 
pasientene på vaktrommet til andre kolleger dersom ikke dette er nødvendig for behandlingen 
(Helsepersonelloven, 1999, § 21 &§ 21a, Brinchmann, 2005, lovdata, 2010). På den annen 
side har jeg sett at det ofte er mangel på møterom eller at pasientene er så dårlige at de ikke 
bryr seg om hvem som hører informasjonen som blir gitt. Dette mener jeg vi som 
helsepersonell må ta ansvar for og finne en løsning på. Man kan for eksempel spørre 
pasienten på forhånd om det er greit at informasjonen gis på pasientrommet, og dersom dette 
ikke er greit kan man ta med pasienten inn på et privat kontor. 
Et aspekt som kan hindre pasienten i å føle seg sett som menneske, er at sykepleieren er på 
jobb og får lønn for å være sammen med henne. Dette kan gjøre at pasienten ser på 
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sykepleieren som en som spiller en ”rolle”, noe Travelbee (1999) mener er normalt i de første 
møtene. Jeg tenker at det kan det se ut som at sykepleieren bør gjøre mer enn bare det hun 
”må” for å få tillit fra pasienten. På den annen side vil det være individuelt hva det ”lille 
ekstra” kan være, og det krever at sykepleieren er oppriktig interessert (Ibid, 1999, 
Hummelvold, 2004, Miller, 2004, Borg og Topor, 2009).  
 
4.3.  Kommunikasjon.  
Kommunikasjon er redskapet for å oppnå en gjensidig relasjon med pasienten, og 
sykepleieren må bruke seg selv for å vise at hun ser den andre som et helt menneske 
(Travelbee, 1999).  
God kommunikasjon kjennetegnes ved at pasienten føler seg forstått og at hun tas på alvor. 
Det ser ut til at BPD pasienter trenger ro og stabilitet for å bygge tillit (Hummelvold, 2004), 
og i denne jobben ligger sykepleierens nonverbale- og verbale kommunikasjon sentralt. 
Kroppsspråket viser om du er stresset eller uinteressert, redd eller uredd. Det nonverbale 
speiler det verbale (Eide og Eide, 2007). Kommunikasjon er et av redskapene for å oppnå en 
helsefremmende relasjon til pasienten. Sykepleieren må bruke seg selv for å vise at hun ser 
pasienten som et helhetlig menneske og at hun er interessert (Travelbee, 1999). Ved å 
kombinere verbal- og nonverbal kommunikasjon kan sykepleieren bekrefte pasientens 
følelser, ressurser og positive adferd. Dette kan bidra til at pasienten opplever at sykepleieren 
ser henne som verdig og unik (Eide og Eide, 2007). I praksis kan det imidlertid oppstå 
utfordringer dersom pasienten ikke ønsker kontakt, sliter med lavt selvbilde eller ser på 
sykepleieren som den ”onde”, noe som synes å være ganske vanlig hos BPD pasienter 
(Hummelvold, 2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). Dette kan føre til at det blir vanskelig 
å kommunisere på et hensiktsmessig nivå. Sykepleieren må ta i bruk sin kreativitet og 
kunnskap om kommunikasjon og BPD diagnosen. Denne kunnskapen må sykepleieren 
kombinere med det hun har av informasjon om pasienten gjennom epikriser, rapporter og 
samtaler med pasienten og pårørende (Hummelvold, 2004). 
Det oppmerksomme nærvær står sentralt i sykepleierfaget (Travelbee, 1999, Martinsen, 2005, 
Kristoffersen, 2007), og forskning viser at oppmerksomt nærvær kan være gunstig i arbeid 
med pasientgruppen (Sandvik 2011). Det oppmerksomme nærvær, eller Mindfullness, kan 
defineres som å være bevisst på det nåværende øyeblikk. Tålmodighet, utholdenhet og mot er 
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nødvendig for å igjen og igjen komme tilbake til det nåværende øyeblikk (Sandvik, 2011). 
Dette, tenker jeg, kan bidra til å styrke sykepleierens evne til god kommunikasjon. At man 
kan lære seg å stå i situasjonen, her og nå, og virke trygg når pasienten viser seg på sitt 
”svakeste” (Hummelvold, 2004, Sandvik, 2011). På den annen side vil sykepleierens jobb 
mest sannsynlig bestå av å takle sterke sinneutbrudd og splitting fra pasientens side. Det kan 
være utmattende for sykepleieren å stå midt i dette over lengre tid, særlig siden pasienten kan 
være veldig uforutsigbar, så det å ha noen bevisste teknikker synes å være gunstig 
(Hummelvold, 2004).  
Sykepleieren skal strebe etter pasientens positive sider og adferd (Hummelvold, 2004). Skal 
man da overse destruktiv adferd? I praksis så jeg flere ganger at en BPD pasient tok ordet 
uten klarsignal fra personalet i pasientmøter. Dette ble ignorert av personalet. På den ene 
siden kan det å gi oppmerksomhet på adferden forsterke den (Strand, 1990). På den annen 
side tenker jeg at å overse negativ adferd, er å avkrefte pasienten. Et egostyrkende prinsipp er 
å være kontaineren til pasienten og tåle hva hun utrykker gjennom å være imøtekommende og 
bekreftende. Slik kan pasienten føle at noen tåler henne uansett hva (Strand, 1990). Dette 
mener jeg kan være positivt for å styrke relasjonen, tillitten og å bidra til bedre 
kommunikasjon. I Travelbees (1999) fase to Fremvekst av identitet blir sykepleierens 
oppgave å være bevisst sitt eget syn på pasienten og slik erkjenne det unike.  
Det anbefales å styrke Jeg`et til pasienten, noe som innebærer at man tar utgangspunkt i det 
pasienten opplever som vanskelig. Man bør strebe mot en allianse som fungerer over tid, og 
på denne måten får man et felles utgangspunkt for samarbeidet (Hummelvold, 2004, 
Kristoffersen, 2007). Det å prøve å tolke adferd eller uttalelser for å finne ut hva pasienten 
legger i sitt utrykk kan være utfordrende dersom sykepleieren ikke greier å tolke pasientens 
nonverbale kommunikasjon (Eide og Eide, 2007, Borg og Topor, 2009). Blir man godt kjent 
med pasienten, kan det å oppdage et mønster, samt logikk, bak adferden være enklere. I 
Travelbees (1999) tredje fase, Empati krever det at sykepleier og pasient er på god vei til å 
oppnå en relasjon for å kunne bekrefte følelser. Vil dette si at man ikke skal bekrefte følelser 
før etter at sykepleieren og pasienten har blitt ordentlig kjent med hverandre som mennesker? 
Jeg tenker nei. Pasientens behov for å bli bekreftet som menneske stiller like sterkt gjennom 
hele relasjonsprosessen, fra dag en.  
Det sees tydelig i artikkelen om de kvinnelige, suicidale BPD pasientene (Holm & 
Severinsson, 2011) at det er viktig at pasientene opplever å bli trodd og sett på som 
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mennesker med egne meninger. Som pasienter hadde disse kvinnene vanskelig for å forstå 
hvordan pleierne på den ene siden kunne be dem bruke styrken sin, mens de på den andre 
siden tok alle beslutninger på deres vegne. Dette tenker jeg tyder på dårlig kommunikasjon. 
De følte seg ikke trygge fordi ingen så dem, og ingen viste evnen til å høre på dem. Dette 
resulterte i at pasientene ble mer utagerende mot personalet og mindre samarbeidsvillige 
(Ibid, 2011). Pleierne har heller ikke, slik jeg ser det, tatt utgangspunkt i pasientens autonomi. 
(Pasientrettighetsloven, 1999. § 3-1, § 3-2). Det egostryrkende prinsippet om nærhet og 
avstand tror jeg kan vurderes her. Sykepleieren må forsøke å tilpasse mengden omsorg og 
kjærlighet, og vite hvor mye pasienten tåler og kan gi av seg selv. Sykepleieren må tenke på 
at for stor avstand kan virke avvisende, mens for nært, kan virke truende (Strand, 1990). 
Sykepleieren bør lytte til det pasienten uttrykker, og forsøke å sette seg inn i pasientens 
situasjon (Travelbee, 1999, Kristoffersen, 2008). Jeg tror at det er viktig at sykepleieren tar 
seg tid til å faktisk la pasientene bruke ressursene sine og være medbestemmende. Det å gjøre 
noe ”ekstra” kan være inngangsporten til at pasienten opplever at sykepleieren har interesse 
for henne (Borg og Topor, 2009). På den annen side er det vanskelig å kommunisere på et 
hensiktsmessig nivå dersom pasienten er i en impulsiv fase, ikke liker sykepleieren, har 
rusabstinenser eller er ruset (Oslo Universitetssykehus, 2011). Her kreves det at sykepleieren 
har evnen til å fortolke situasjonen riktig, og trekker seg tilbake dersom hun vurderer at 
samtalen kan vente (Eide og Eide, 2007).  
Det at sykepleiere ofte har stort tidspress på jobb kan være et stort minus i arbeidet med denne 
pasientgruppen da det kan begrense muligheten for å være til stede så mye som hun bør 
(Sandvik, 2011). På den annen side har jeg opplevd at man ofte har mer tid til pasientene på 
psykiatrisk avdeling på grunn av at man har færre pasienter per sykepleier enn på 
somatisk/kirurgisk avdeling. Dette kan være positivt med tanke på å være mer tilstede for 
pasientene. 
Sykepleieren bør representere ro, orden, tilgjengelighet, tid og være henvendt (Travelbee, 
1999, Holm & Severinsson, 2011). På sikt kan pasienten muligens identifisere seg med 
sykepleierens måter å møte problemer på, og slik styrke sin egen mestringsevne (Strand, 
1990).  
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4.4.  Grensesetting. 
 
Det kan synes som at sykepleieren må sette klare grenser og være tydelig tidlig i forløpet. 
Hensikten med grensesetting er å gi pasienten omsorg slik at hun ikke skader egen helse 
(Hummelvold, 2004). Målet med terapeutisk grensesetting kan være å fremme og tydeliggjøre 
en mer hensiktsmessig adferd hos pasienten i samhandling med andre. Dette kan bidra til 
utvikling og vekst for pasienten (Vatne, 2003). Litteraturen viser at et mønster for 
pasientgruppen er å manipulere personalet som er i direkte kontakt, og jeg tror det er viktig å 
prøve å kartlegge hvordan pasientens mønster utspiller seg (Hummelvold, 2004, Stig, 2009, 
Holm & Severinsson, 2011, Oslo Universitetssykehus, 2011). Sykepleieren bør grensesette 
dersom manipulasjonen kommer ut av kontroll. Lar man seg manipulere, blir relasjonen 
assymetrisk. (Eide & Eide, 2007, Stig, 2009). Jeg tror ikke det er positivt dersom sykepleieren 
lar pasienten ha for stor makt og for mye kontroll. Dersom pasienten får styre relasjonen til 
sitt favør vil ikke relasjonen være likesinnet, og sykepleieren vil miste fagligheten. Dette kan 
svekke tilliten til sykepleieren og hindrer arbeidet mot en helsefremmende relasjon (Travelbee 
1999, Martinsen, 2005, Leutwyler & Wallhagen, 2010). Dersom sykepleier trenger å 
konfrontere pasienten på manipulasjon, eller i et sinneutbrudd, kan man gjøre dette et sted der 
det er rom for å takle hennes følelser. Grensesettende intervensjoner har som mål at 
sykepleieren gradvis forandrer pasientens adferd (Hummelvold, 2004). Hovedhensikten ved 
grensesetting er struktur, sikkerhet og læring. Struktur vil si at sykepleieren hjelper pasienten 
til å gjenvinne kontrollen. Sikkerhet er at sykepleier fremmer helse, bevarer liv og lindrer 
lidelse ved å stoppe eller forebygge adferd som truer liv og helse. Læring bidrar til at 
pasienten får større selvinnsikt og lærer sette sine egne grenser eller å kontrollere egen adferd 
(Strand, 1990). På den annen side krever denne delen av arbeidet at sykepleieren er trygg på 
seg selv og ikke viser tegn til frykt. Dersom sykepleieren, for eksempel non- verbalt, utstråler 
usikkerhet, vil pasienten fort kunne gjennomskue dette (Hummelvold, 2004). 
Grensesetting vil variere avhengig av sykepleierens intensjoner og begrunnelser, kombinert 
med sykepleierens tolkning av pasientens og fellesskapets behov (Hummelvoll 2004).  
Pasientens team bør derfor ha en diskusjon om de faglige og etiske utfordringen ved  
grensesetting, og hva som menes med grensesetting. Videre bør teamet diskutere hvordan de  
kan grensesette pasienten på en måte som viser anerkjennelse av pasienten som person.  
Teamet bør samstemme hvordan de kan møte manipulerende atferd på en  
konstruktiv måte (Ibid 2004). Sykepleiere må bruke sitt faglige skjønn til å tolke de 
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inntrykkene pasienten gir (Martinsen 2005). Kommunikasjon og interaksjon mellom pasient 
og sykepleier er derimot sentrale faktorer i grensesettingen. Personalets bruk av autoritær 
grensesetting kan relateres til 60-80% av alle skader, og fysiske og verbale angrep fra 
pasienter (Vatne, 2003). Grensesettingsmetoden kan ofte bli ufølsom og ”mekanisk”, og da 
kan pasienten oppleve det som et overgrep og en straff. Hvis dette er tilfelle, fungerer ikke 
alltid grensesetting som en terapeutisk metode (Ibid 2003).  
 
Det vil alltid være en spenning mellom autonomiprinsippet og sykepleierens forpliktelse til å 
vise omsorg for pasientens velferd (Pasientrettighetsloven, 1999. § 3-1, § 3-2, Hummelvold, 
2004, Brinchman, 2005). Utfordringen til sykepleieren er altså å grensesette samtidig som hun 
etisk bevisst veier prinsippene om autonomi mot ønsket paternalisme. Paternalisme betyr at 
sykepleieren må handle slik hun mener er til det beste for pasienten (Hummelvoll 2004). 
 
 
4.5  Håp. 
Forskerne ser at det er nær sammenheng mellom håp og bedring (Travelbee, 1999, McCann, 
2002, Borg & Topor, 2009, Leutwuler & Wallhagen, 2011). I Travelbees tredje fase, 
empatifasen, dannes det en forståelse mellom partene som etter hvert gjør dem i stand til å 
kunne forutsi den andres adferd. Empati er sentralt for å forstå pasientens situasjon, og også 
for å hjelpe å tenne håpet (Travelbee, 1999). Samtidig kan denne fasen være utfordrende 
dersom pasienten ikke er mottakelig for å få hjelp. Da kan prinsippet om å ivareta pasientens 
autonomi overgå hennes ønske om å gjøre vel (Brinchmann, 2005). På den annen side må 
ikke sykepleieren bli for oppsatt av å tenne håpet i pasienten, slik at man streber mot mål som 
ikke kan nås. Det å måtte gi opp et håp fordi pasienten mister forventninger om at målet kan 
nås kan føre til ytterligere håpløshet, og svekke videre motivasjon for å håpe (Travelbee, 
1999). Samtidig kan et falskt håp svekke, eller hindre, tillit mellom pasient og sykepleier, som 
igjen kan føre til at helsefremmende relasjon blir hindret (Borg og Topor, 2009).  
At pasienten får motivasjon og at hun finner en vei for hvordan bedre sin egen helse, er noe 
sykepleieren kan jobbe mot i empatifasen (Travelbee, 1999). Sykepleieren kan fungere som et 
identifikasjonsobjekt, så derfor vil jeg trekke inn at sykepleierens håp om at pasienten kan bli 
bedre er avgjørende for en helsefremmende relasjon (Eide og Eide, 2007). Man kan prøve å 
finne ut hva som er pasientens oppfatning av egen livskvalitet og hva som gir glede. Ut i fra 
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dette kan sykepleieren sammen med pasienten kunne formulere et mål som pasienten ønsker å 
nå. Målet kan skape motivasjon og håp, i tillegg til at man har konkrete delmål for hvordan 
hun kan nå det store målet (Skårderud, 2009). På den annen side er det ikke alltid like lett for 
en person med BPD å vite hva som gir livet mening. I en håpløs situasjon, eller impulsiv fase, 
kan det være vanskelig å se positivt på livet. Dersom sykepleieren har mulighet kan hun 
spørre pårørende hva som gir pasienten positiv mening og økt livskvalitet (Hummelvold, 
2004, Oslo Universitetssykehus, 2011). Sykepleieren kan strebe etter å tilnærme seg pasienten 
med denne informasjonen. 
Sykepleieren bør strebe etter å bli kjent med mennesket slik at hun kan hjelpe pasienten til å 
se for seg et liv med positiv mening. Dette kan skje gjennom kommunikasjon, observasjon, 
empati og medfølelse. Sykepleieren kan bidra til å se hva pasienten ser på som positivt, eller 
har behov for her og nå, og bidra til å styrke det som måtte være aktuelt for pasienten (Strand, 
2005, Holm & Severinsson, 2011). Det å finne livsglede kan knuse opplevelsen av håpløshet 
(Borg og Topor, 2009). På den annen side er det viktig at pasienten vet at det ligger et arbeid i 
henne selv til grunne for å komme ut på ”den andre siden”, det å mestre sitt eget liv. 
Sykepleieren kan bidra til å tenne håpet, men pasienten må være mottakelig for å ta i mot for 
at det skal skje en endring i hennes liv (Hummelvold, 2004). Her tenker jeg at det er vesentlig 
at sykepleieren også viser faglig tyngde om pasientens diagnose og person. 
Sykepleieren kan legge til rette for å finne en felles interesse som kan gi glede hos pasienten. 
Samtidig vil ikke det å kjenne pasientens interesser automatisk føre til god kontakt. Angst, 
impulsiv adferd og depresjon kan dempe både motivasjon og glede ved pasientens interesse 
(Hummelvold, 2004). Empati og støtte kan være vesentlig for at håpet kan tennes (McCann, 
2002). Et egostyrkende prinsipp er å tilpasse krav og mål der pasienten befinner seg (Borg og 
Topor, 2009). «å være oppmerksom på en særlig måte, bevisst, i det nåværende øyeblikk og 
uten å dømme. Tålmodighet, utholdenhet og mot er nødvendig for å igjen og igjen komme 
tilbake til det nåværende øyeblikk.” (Sandvik, 2011). Og slik kan sykepleieren møte pasienten 
der hun er. 
Sympati og medfølelse i sykepleiesituasjoner, og som også er Travelbees (1999) fjerde fase, 
vil ifølge Travelbee si at "en oppriktig føler at den andres ulykke og plager angår en, 
kombinert med et ønske om å hjelpe vedkommende som har det vondt". Målet med 
sykepleien er å hjelpe pasienten til å mestre erfaringer med lidelsen, skape håp og en god 
relasjon (Ibid, 1999). ”Å mestre erfaringer med lidelsen” tolker jeg som å mestre de 
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konsekvensene lidelsen medfører, og sykepleier må vise sympati og medfølelse slik at 
pasienten føler seg ivaretatt. På denne måten kan pasienten ta tak i det å mestre eget liv (Ibid, 
1999). På den annen side er det ”å mestre erfaringer med lidelsen” vanskelig dersom 
pasienten fornekter sin egen diagnose. Bedring, slik jeg ser det, forutsetter aksept av egen 
situasjon. Det vil være en utfordring fordi denne pasientgruppen ofte benekter at de har et 
problem (Oslo Universitetssykehus, 2011). Men kanskje er det nettopp det at sykepleieren 
greier å se bak pasientens adferd avgjørende for at pasienten selv ønsker å ta ansvar for eget 
liv (Sanders, 2005)? 
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5.0. Konklusjon. 
I arbeidet i behandlingen av en komplisert diagnose som BPD, har jeg sett på hvordan en 
likeverdig relasjon bør se ut for at den skal bli helsefremmende. Min konklusjon er at 
sykepleieren må få tillit fra pasienten, og evne å kommunisere på et plan som gjør at 
pasienten får ny og nødvendig kunnskap om egen diagnose. Sykepleieren må også hjelpe 
pasienten til å finne håp og ha pasientens autonomi i fokus. Slik kan pasienten på sikt 
erkjenne sin diagnose og oppleve at noen faktisk ønsker å hjelpe. Dette innebærer at 
sykepleieren har tilstrekkelig kunnskap om diagnosen og har faglig tyngde. Jeg tenker at for 
at relasjonen skal bli helsefremmende, er det helt vesentlig at pasienten erkjenner at hun har 
en diagnose. 
For at sykepleieren skal oppnå en helsefremmende relasjon til en BPD pasient, må hun ta i 
bruk det hun har av kreativitet, tid, tilgjengelighet, tålmodighet, empati, grensesetting og 
tydelighet. BPD pasienter er en krevende pasientgruppe, og jeg mener det er viktig at 
sykepleieren bygger opp et team rundt pasienten som jobber mot et felles mål. Slik kan 
sykepleierne også få støtte fra hverandre, og kunne trekke seg ut i korte perioder dersom 
relasjonen blir for intens. Slik får sykepleierne mer overskudd til å være fullstendig til stede 
når de er sammen med pasienten. 
Jeg har også funnet ut at det trengs mer forskning på området for å styrke helsepersonell i 
arbeid med pasientgruppen. 
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